Méthodologie

1- Elaboration du document:
basée sur les données de la littérature et les expériences cliniques

2- Etapes d’élaboration et de validation

1- élaboration d’'un document de travail par un groupe restreint de
néphrologues

2- validation par le comité scientifique de la SFAV

3- validation du document par ’Assemblée Générale de la SFAV

4- adressé aux sociétés savantes, aux associations de patients....

Les mises €n points de la SFAV

Comment prévenir les thromboses des Abords ArtérioVeineux (AAV) matures

utilisés en hémodialyse en 2019 en dix pOIntS

La SFAV propose une stratégie de prévention de la thrombose basée sur la surveillance
des abords vasculaires (AV) avec plusieurs étapes :

1) le diagnostic de la sténose et la précision de sa localisation (clinique)

2) l'évaluation de son caractére symptomatique, hémodynamique par ['étude
combinée de la mesure mensuelle du débit et du monitoring a chaque séance de dialyse
des outils intégrés aux générateurs de dialyse (recirculation, dialysance ionique,
quantité de dialyse)

3) le traitement de la cause avant la survenue de la thrombose

| - Pourquoi éviter la thrombose des AV ?

La thrombose des AV doit absolument étre évitée car elle met en jeu le pronostic vital, le
pronostic vasculaire et est particulierement colteuse

Il - Peut-on prévenir la thrombose des Fistules Artérioveineuses (FAV) ?

Le risque de survenue d’une thrombose de FAV est prédictible.
Les études historiques, les études prospectives, les métaanalyses permettent d’affirmer
l'intérét des outils a notre disposition. L'adjonction des mesures mensuelles de débit a
I'examen clinique est plus efficiente que I'examen clinique seul; leur combinaison avec les
outils intégrés au générateur ameéliore encore les résultats des mesures mensuelles de
débit associées a I'examen clinique et permet d’estimer le moment optimal d’intervention
avec plus de précision.

lll - Quels outils de dépistage a notre disposition en 2019 ?
L’'examen clinique, (cf 'argumentaire)

En cours de séance de dialyse: les parametres de circuit, les mesures de débit, le taux de
recirculation, les mesures de qualité et de quantité de dialyse

En dehors des séances de dialyse: I'’écho-doppler avec les mesures de débit


Pengloan
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IV - A quelle fréquence les utiliser ?

A chaque séance de dialyse: 'examen clinique, les parameétres de circuit, la recirculation,
les mesures de qualité et de quantité de dialyse

Les mesures de débit de I’AV : tous les mois

L’écho-doppler : fréquence non estimée dans le cadre de la surveillance, mais nécessaire a
chaque besoin d’information (et bilan annuel de I'abord vasculaire souhaité)

V - Comment définir les FAV a risque de thrombose?
Toute FAV ayant une sténose dépistée par la clinique
Toute FAV ayant une diminution inexpliquée de son débit (quelque soit son débit initial)
Toute FAV ayant des antécédents d’angioplastie, de thrombose, ou de reprise chirurgicale
VI - Comment définir le moment optimal pour la correction de la (les) sténose(s) de FAV ?
Association de:

Diminution du débit de FAV a < 600 ml/min pour les FAV proximales ou 500 ml/min pour les
FAV distales

et/ou \ inexpliquée de Kt (ou du Kt/V) de >= 10% a 3 séances successives
et/ou \ inexpliquée du débit de FAV de >= 20% du débit en 1 mois
et/ ou appatrition d’ une recirculation
Confirmation par exploration : écho doppler et/ou fistulographie. La fistulographie a
l'avantage de visualiser les troncs centraux et d'assurer le traitement des sténoses

responsables dans le méme temps.

VlI- Quelle surveillance de la FAV aprés la thrombectomie (avec correction de la/les
sténose(s)) ?

Contrédle de l'efficacité de l'intervention dans la semaine : clinique, débit de FAV, criteres d’
efficacité de la dialyse qui doivent étre revenus a I'état de base

Sice n'est pas le cas : réexplorer I'AV par échodoppler et/ou fistulographie
VliI- En pratique: I'algorithme de surveillance (ci-joint)
IX - La surveillance particuliére des prothéses
Les mémes oultils et les mémes criteres de surveillance doivent étre utilisés.
L’utilisation des outils intégrés au générateur est d’autant plus importante que
l'efficacité dans la prévention des thromboses de prothéses par les mesures
mensuelles de débit n’a pas été démontrée.
La surveillance réguliere (trimestrielle) par échographie doppler pourrait étre une aide
complémentaire.

X- Les autres facteurs de thrombose des AV:



- Maladie inflammatoire, maladie immunologique , thromboses a répétition ou rapprochées
imposent la recherche de facteurs biologiques et hématologiques de thrombogénese.

- Dans I'état actuel de nos connaissances la recherche de facteurs génétiques n’est pas
une priorité

Objectifs: Taux de thromboses < 0,03 thrombose par patient / an

- Mise en place d’un programme de formation du personnel infirmier et médical
- Mise en place d’un programme de formation des patients
- Mise en place d’un programme de surveillance des AV dans chaque structure de dialyse

- Mise en place d’un registre des complications des AV avec notamment:
le taux de thromboses
le taux d’explorations
le taux d’interventions chirurgicales



Argumentaire

Rationnel

La thrombose est une complication grave qui met en jeu la vie du patient et est susceptible
d’étre a l'origine de la perte de 'AAV

- Sa fréquence en France est considérée comme peu élevée par rapport a d’autres pays

- Elle est estimée de 8 a 9 pour 100 patients/an a 12,8% selon les sources (1); soit une
estimation de 3500 thromboses par an pour environ 35000 patients en France ; mais dans
cette étude le nombre total de prothéses n’est pas connu mais estimé a 8%

- Cette fréquence correspond aux données de la littérature en cas de surveillance
« classique « (2) (3)

- L’association des mesures répétées du débit de I'AAV et des mesures intégrées au
générateur a la surveillance « classique » permet de repérer les AAV a risque, de traiter de
facon préemptive la ou les lésion(s) causale(s) et de diminuer par 3 le nombre de
thromboses (2) (3)

| - Pourquoi éviter la thrombose des FAV ?

- Risque vital pour le patient ( sous-dialyse lors des sessions précédentes, hyperkaliémie... )

- Risque pour I'avenir de la FAV : la thrombose expose a une perte de I'abord vasculaire

(10% pour Nassar)(1) et est associée a une diminution des perméabilité primaires et

secondaires (2) (3) par rapport aux abords vasculaires dilatés.

- Risque en cas de maintien en place d’'un AV thrombosé (4)

- Impact sur la qualité de vie du patient

- Le colt de la thrombose d’AAV:  désobstruction + transports supplémentaires + traitements
associés (antibiotiques, anticoagulants) + désorganisation du centre de dialyse + bilans
biologiques + dialyse en urgence ou déprogrammée + pose de CVC + risque li¢ au CVC et
parfois hospitalisation

- Il faut y rajouter I'organisation ou la désorganisation des plateaux techniques face a I'urgence:

- certaines équipes considérant qu’'une thrombose doive étre désobstruée dans les 6 heures
organisent une garde chirurgicale en conséquence (5)

- les difficultés des désobstructions, en particulier en présence d’anévrismes thrombosés

- quelque soit 'environnement technique, ce type d’urgence désorganise les soins

- Ne pas sous estimer le risque de transmission d’infection liée au sang, compte-tenu de la

manipulation d’'un volume +/- important de caillots.

- Concernant la FAV, toutes les études sont en faveur de la supériorité du traitement prophy-
lactique de la sténose (6) (7) y compris sur le plan financier (8)(9).

ll- Peut-on prévenir la thrombose des FAV?

Les thromboses d’abord vasculaire surviennent dans 90% des cas sur une sténose
préexistante devenue hémodynamiquement significative. Il s’agit de la principale cause de perte
des AV, qu’ils soient natifs ou prothétiques.

Les études historiques, les études prospectives, observent une diminution significative du
taux de thromboses de 2 a 4 fois en combinant les mesures régulieres de débit a 'examen clinique
(1) (2); les méta-analyses récentes (3) (4) confirment l'intérét des mesures régulieres de débit
dans la prévention des thromboses des FAV; elles peinent cependant a le prouver compte-tenu du
petit nombre d’études randomisées et de leur faible puissance. L’adjonction des mesures données
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par les outils intégrés aux générateurs, a chaque séance de dialyse, permet d’apporter une
efficacité supplémentaire.

lll- Quels outils a notre disposition en 2019 ?

Tout I'enjeu de prévention de la thrombose repose sur la mise en place d’'un programme de
surveillance des AV, recommandé par les sociétés savantes visant a dépister la sténose puis a
reconnaitre son caractére serré, symptomatique, menacant qui justifie son traitement
endovasculaire ou chirurgical.

Les sténoses se situent sur des zones électives correspondant a des zones de turbulence
hémodynamique dépendant du type d’abord vasculaire :
- péri-anastomotiques et notamment dans la zone de déroutage pour les FAV a I'avant
bras (1)
- crosse de la céphalique pour les FAV brachio-céphaliques
- site de superficialisation pour les FAV brachio-basiliques
- anastomose PTFE-Veine pour les abords vasculaires prothétiques (2)

On définit 3 types de sténose selon leur site par rapport aux zones de ponction :

- sténose d’amont située avant laiguille artérielle (artére, anastomose, veine post
anastomotique)

- sténose d’aval située apres laiguille veineuse incluant les sténoses des veines
centrales

- sténose entre les 2 points de ponction

cf 1) Dépistage clinique de la sténose

Le dépistage de la sténose repose sur des outils cliniques :

’examen physique, lorsqu’il est réalisé par un néphrologue expérimenté permet avec une
bonne sensibilité et une bonne spécificité le diagnostic de la sténose et la précision de sa
localisation (amont ou aval) (3). Il n’est pas toujours facile a faire par le néphrologue et peut étre
délégué aux infirmiéres. Linspection doit étre compléte : bras, thorax, cou, face a la recherche de
collatérales, d’cedéme, de modification de coloration des téguments. Toute sténose se manifeste
par un renforcement du thrill percu a la palpation et du souffle systolo-diastolique entendu a
l'auscultation (4).

On peut associer a 'examen physique I'analyse des pressions dynamiques de la circulation
extra-corporelle (CEC) en cours de séance (5). Elles sont disponibles sur I'ensemble des
générateurs de dialyse sans aucun surcoit. Lorsqu’il n’existe aucun probléme sur I'ensemble de la
CEC (plicature, caillot...), et lorsque les 2 aiguilles sont mises en place dans un méme trongon
veineux, la pression artérielle (PA) d’aspiration qui régne en amont de la pompe a sang et la
pression veineuse (PV) de retour qui regne en aval de la pompe a sang sont le reflet de ce qui se
passe dans I'AV. Ces pressions doivent étre équivalentes (Loi de Poiseuille) . De fagon arbitraire,
on estime que la différentielle de pression ne doit pas étre supérieure a 30 mmHg au cours de
plusieurs séances successives. Cette différentielle est d’autant plus marquée que le débit de la
pompe a sang est élevé. Abaisser le débit de pompe a sang pour tenter de réduire cette
différentielle et limiter les alarmes ne fait que masquer le probléme mais n’a aucune vertu
protectrice ou préventive de la thrombose

Enfin, le relevé des temps d’hémostase de chaque point de ponction en fin de séance peut
étre également un bon indicateur : on estime qu’il ne doit pas dépasser 10 minutes, que le patient
soit traité ou non par anticoagulant / anti-agrégant plaquettaire. Cet allongement doit étre constaté
au cours de plusieurs séances successives pour pouvoir étre considéré comme significatif.

1. Identification des sténoses d’amont
Clinique: 'AV est plat, peu développé, difficile a ponctionner. Aprés bréve compression de
'anastomose, le remplissage de la FAV est lent.
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En séance: on constate une différentielle des pressions dynamiques de la CEC aux dépends de la
PA qui devient trés négative.

Si le degré de sténose est tel qu'il ralentit le débit dans I’AV en dessous de ce qui est imposé par le
débit de pompe a sang, on peut constater I'apparition d’'une recirculation dans I’AV, matérialisée
sur certains générateurs de dialyse, ce qui peut masquer I'élévation de la PA. Ceci est un signe de
sévérité.

En fin de séance : on ne constate pas d’allongement anormal des temps d’hémostase.

2. ldentification des sténoses d’aval
Clinique : - la FAV est sous tension, parfois battante et se vidange mal lors de la manceuvre du
bras levé
- On peut constater I'apparition d’une collatéralité du réseau veineux superficiel qui nait
juste en amont de la sténose et se développe en aval pour contourner I'obstacle.
- Il peut exiter un lymphoedéme du membre plus ou moins invalidant en amont de la
sténose
- Il peut apparaitre aux points de ponction des nécroses cutanées en relief, menacgantes
de rupture imposant une exérese-réparation chirurgicale en urgence
En séance : - élévation des pressions veineuses de la CEC avec différentielle PV-PA > 30 mmHg
- Apparition possible d’'une recirculation dans I'abord vasculaire
En fin de séance : allongement possible des temps d’hémostase dont I'importance dépend de la
sévérité de la sténose et du débit dans I'abord vasculaire

3. Identification des sténoses entre les 2 points de ponction
Clinique : pauvreté des signes cliniques. A I'élévation du bras, la zone de ponction veineuse se
vidange bien contrairement a la zone de ponction artérielle qui se vidange avec retard.
On peut observer une collatéralité veineuse naissant entre les 2 points de ponction .
En séance : on ne constate aucune anomalie. Les pressions de la CEC sont équivalentes.
En fin de séance : allongement possible du temps d’hémostase au point de ponction artériel
uniquement.

En cas de sténoses multiples, chacun de ces signes cliniques perd de sa sensibilité et
I'identification clinique des sténoses est plus difficile. (6)

Quoiqu’il en soit, tous ces signes ne présagent pas du caractére serré, hémodynamique de
la sténose qui expose I'abord vasculaire a la thrombose ni de son potentiel évolutif. En effet, une
sténose peut n’avoir aucune conséquence et étre peu ou non évolutive. A linverse, elle peut
s’aggraver dans le temps plus ou moins rapidement et entrainer une baisse du débit dans I'abord
vasculaire tel que le risque thrombotique devient imminent. (7)

Toute sténose identifiée ne justifie pas un traitement. D’aprés les recommandations
internationales, elle doit s’accompagner d’'une anomalie clinique ou hémodynamique pour justifier
un traitement. Méme si aucune étude randomisée n’a démontré a ce jour qu’il était préférable de
traiter les sténoses hémodynamiques plutét que toute sténose > 50%, on sait :

- L’angioplastie de sténoses infra cliniques n’améliore pas la survie de I'abord vasculaire

et peut favoriser la resténose (8) , notamment par stimulaion endothéliale (9)
- L’angioplastie doit ramener le débit de 'abord vasculaire a son niveau normal.

Il) Dépistage du caractére symptomatique de la sténose

Une fois la sténose cliniguement identifiée, d’autres outils sont donc nécessaires pour
identifier le caractere serré et menacant de la sténose et justifier son traitement de facon a
prévenir la thrombose.

1. La mesure du débit de 'AV
La mesure réguliere du débit de 'AV est le point clé de la surveillance des AV (10) (11) . Le
débit idéal d’'une FAV native est de 600 a 800 mL/min : suffisant pour éviter a la fois les
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thromboses et prévenir les risques liés a I'’hyperdébit et I'ischémie. La mesure réguliére du débit
permet de réduire de 53% le taux de thrombose des FAV natives et de prolonger leur survie (12).
Si les études observationnelles ont montré un intérét de la mesure du débit dans la prévention des
thromboses, les études prospectives randomisées sont plus réservées. Cependant les
métaanalyses sont en faveur d’un effet bénéfique de la surveillance par mesures de débit répétées
des FAV mais pas des prothéses (13) (14)

- Relation entre débit et risque de thrombose: plus le débit de 'AV est bas et plus le risque de
thrombose est élevé. Ce risque devient significatif en dessous de 650 mL/min. (13). Cependant, il
est difficile de définir un seuil d’intervention. Les DOQI (16) suggérent un seul d’intervention de
400 a 500 mi/min pour les FAV et les EBPG (11) ne recommandent pas de niveau pour intervenir
sur les FAV natives.

Outre la valeur absolue de débit , la baisse de débit entre 2 mesures (> 20%) est a prendre
en compte d’autant plus que I'état d’hydratation du patient est resté stable entre ces 2 mesures
(17) (18)

Le Transonic HDO3 reste I'outil de référence pour mesurer le débit en cours de séance.
Cependant, il requiert de I'équipement supplémentaire et représente un surco(t. Il est maintenant
possible de mesurer en ligne le débit de I'abord vasculaire grace aux outils intégrés aux
générateurs (recirculaion, dialysance ionique, Kt et Kt/V) (19). Quoiqu’il en soit, il est essentiel de
conserver la méme technique de mesure du débit pour permettre de suivre I’évolution mois par
mois. En effet, les valeurs données par les différents outils sont généralement corrélées entre elles
mais non agrémentées (20).

Le rythme entre 2 mesures de débit : Il est mal établi
- DOQI 2006 : rythme au moins mensuel pour les FAV (16)
- EBPG : 1 fois tous les 3 mois pour les FAV; ce rythme parait insuffisant. Une surveillance
au moins mensuelle parait se justifier (11).

Limites des mesures répétées du débit

Si les mesures répétées du débit de I'AV sont essentielles dans la prévention de la
survenue de thrombose, elles restent insuffisantes, manquant a la fois de sensibilité et de
spécificité :

La mesure nécessite que les 2 aiguilles soient posées dans un méme trongon veineux.
Elles ne doivent pas étre posées dans des zones dilatées du fait des turbulences. Enfin la
présence de veines collatérales peut fausser la mesure.

Certains AV peuvent avoir un débit peu élevé mais stable durant de nombreux mois.
D’autre part, une baisse du débit entre 2 mesures peut s’expliquer par une baisse de la volémie
pour I'obtention du poids sec sans présager de I'existence d’une sténose ou de son caractéere
évolutif (21) (22). Le nombre de fistulographies inutiles (sténoses peu serrées) est d’autant plus
€levé que les criteres que sont un débit seuil et une diminution de débit ne sont pas respectés (23)

A l'inverse, la mesure du débit n’est pas réalisée a chaque séance. Or la sténose identifiée
peut devenir significative d’un instant a I'autre et exposer I’AV a la thrombose avant que la baisse
de débit n’ait pu étre constatée.

2) Les outils intégrés aux générateurs :

La plupart des générateurs de dialyse sont équipés de modules intégrés pouvant étre
consultés a tout moment a chaque séance de dialyse sans aucun surco(t. lls aident au quotidien a
apprécier le caractere évolutif, hémodynamique de la sténose et donc a dépister son caractéere
serré, symptomatique qui va imposer un traitement de fagon a prévenir la thrombose (24).

La mesure de recirculation dans I'AV

Un AV recircule lorsque le sang de retour du générateur aprés épuration a travers l'aiguille
veineuse est en partie recapté par I'aiguille artérielle au lieu de poursuivre son parcours vers l'aval
dans la circulation centrale. A I'état normal, la recirculation dans un abord vasculaire natif ou
prothétique est de 0%.
Une recirculation peut apparaitre dans 2 circonstances :
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- Sténose serrée en aval de l'aiguille veineuse
- Sténose serrée en amont de laiguille artérielle ralentissant le débit dans I'AV en
dessous du débit sanguin de la CEC.
Ce signe est tardif, témoignant du caractére serré de la sténose avec retentissement
hémodynamique ce qui altére la qualité d’épuration du patient et expose I'AV a une thrombose
imminente.

La mesure de la dose de dialyse

Elle est disponible sur la plupart des générateurs de dialyse. Elle est mesurée en continu
tout le long de la séance de dialyse (= clairance ou dialysance ionique). En fin de séance, on
reléve la dose de dialyse délivrée au patient (valeur brute en Litres (Kt) ou valeur normalisée au
volume d’eau totale du patient dans lequel 'urée se distribue (Kt/V)) (25).
Cette dose de dialyse dépend du dialyseur utilisé et des conditions techniques dans lesquelles on
I'utilise (technique de dialyse, débit de pompe a sang, débit du dialysat, durée de séance pour Kt,
Kt/V.....). Lorsque I'ensemble des conditions de dialyse reste identique d’'une séance a I'autre pour
un patient donné, la baisse répétée au cours d’au moins 3 séances de dialyse consécutives de la
dose de dialyse ne s’explique que par I'existence d’une sténose devenue hémodynamiquement
significative et justifiant un traitement rapide (26).

Ces outils intégrés aux générateurs ont I'avantage d’étre a disposition a chaque séance,
sans aucun surcolt ni besoin d’équipement supplémentaire, permettant donc d’agir sans attendre.
Il existe 2 principaux inconvénients :

- Aucun de ces 2 outils ne permet d’évaluer le caractére serré ou non des sténoses entre

les 2 points de ponction

- Leur apparition témoigne du caractére symptomatique de la sténose et d’un risque de

thrombose imminent ce qui justifie une équipe de radiologie interventionnelle et/ou
chirurgicale réactive, impliquée et disponible.

3) L’écho-doppler (27)
Il a plusieurs avantages : réalisé par un opérateur expérimenté et expert de I'abord
vasculaire, il permet :

- Identifier la sténose et préciser son caractére unique ou multiple

- Préciser la sévérité de la sténose

- Mesurer le débit dans I'abord vasculaire

Cependant, il a aussi des inconvénients :

- La mise en évidence de la sténose ne présage pas de son caractere symptomatique ou
non

- Cet examen ne peut étre réalisé en séance de dialyse et nécessite un déplacement
supplémentaire a des patients déja trées médicalisés

- Il s’agit d’'un examen diagnostique et non thérapeutique et représente donc un surcolt
dans la prise en charge de la sténose

Il peut étre important lorsqu’on suspecte une sténose d’amont avant de décider de sa prise
en charge thérapeutique endo-vasculaire ou chirurgicale en concertation multidisciplinaire. Les
caracteres échographiques d’une sténose hémodynamiquement significative sont: une diminution
du diamétre du vaisseau supérieure a 50%, et augmentation de 2 fois du pic de vitesse systolique,
associés a un débit < 600 ml/min ou diminué de >25% et diamétre résiduel <2 mm

IV- A quelle fréquence les utiliser ?

Les mesures de débit: le rythme entre 2 mesures de débit n’est pas consensuel: mensuel
le plus souvent, tous les 2 ou 3 mois chez certains auteurs, mais il est toujours répété.
- DOQI 2006 : rythme au moins mensuel pour les FAV (1)
- 1 fois tous les 3 mois pour les FAV dans les EBPG (2); ce rythme parait insuffisant. Une
surveillance au moins mensuelle parait se justifier.
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- A chaque séance de dialyse: mesure en ligne du débit de 'AV grace aux outils intégrés aux
générateurs (recirculation, dialysance ionique). Il est essentiel de conserver la méme technique
de mesure du débit pour permettre de suivre I’évolution dans le temps.

Il est important de comparer les valeurs données par les différents outils entre eux, les mesures

par méthode Transonic restant la méthode de référence ( 3)

En cas de surveillance échographique: 1 examen tous les 3 mois (4) dans une étude
randomisée prospective, avec suivi de 1 an, n’a pas réussi a réduire de fagon statistiquement
significative le taux de thrombose dans le groupe suivi tous les 3 mois par échographie avec un
seuil d’intervention de 500 ml/min et un diamétre de sténose >50%. Cependant le recours au
cathéter veineux central a été diminué

V- Comment repérer les FAV a risque de thrombose?

Cela repose sur I'évolution des débits mesurés de fagon répétées

Les thromboses peuvent survenir a n’importe quel moment dans la vie d’une FAV. Mais il
existe une relation statistique entre le risque de survenue d’'une thrombose et le niveau du débit de
FAV: plus le débit est bas plus le risque de thrombose imminente est élevé. Dans une cohorte de
suivi prospective et contrdlée sur 5 ans (1), le taux de thrombose a été de 0,088 thromboses/FAV/
an dans le groupe suivi sur les criteres cliniques et de 0,033 thromboses/FAV/an dans le groupe
avec surveillance par mesure de débit de FAV tous les 1a 4 mois; avec une perméabilité sans
thrombose dans le groupe suivi par mesures de débit (p=0,022). Le nombre d’AV perdus a été 3
fois supérieur dans le groupe suivi sur les critéres cliniques (p= 0,034). Les seuils d’exploration/
intervention dans ce groupe étaient de 750 ml/min ou une diminution de 20% du débit entre deux
mesures.
- Une autre étude européenne (2) multicentrique, prospective avec un suivi de 3 ans rapporte des
résultats comparables. La surveillance repose sur la mesure de débit par méthode transonic et
écho doppler tous les 3 mois. Les seuils d’indication pour exploration/intervention sont: 500 ml/min
de débit et/ou diminution de 25% entre deux mesures; dans ce groupe le taux de thrombose
diminue a 0,022 thromboses/patient/an contre 0,099 thromboses/patient/an (p=0.03) par rapport
au groupe contrdle.
- Compte-tenu de la variabilité de I'’évolution des débits, certaines sténoses étant susceptibles
d’évoluer trés rapidement, une mesure au moins mensuelle de débit parait étre la méthode la plus
efficiente

VI- Comment définir le moment optimal pour la correction de la sténose ?

Le moment optimal est celui qui permet d’intervenir au bon moment, avant la survenue
d’'une thrombose, et sans explorations inutiles. Les délais d’intervention (radiologique ou
chirurgicale) doivent étre pris en compte pour définir les seuils d’intervention. L’association des
mesures répétées de débit et des mesures par les outils intégrés au générateur de dialyse a
chaque séance permet d’affiner le moment de l'indication pour exploration/indication comme le
montre Fontseré (1). Dans cette étude deux stratégies de surveillance des AV ont été comparées
au cours de 2 périodes :

- La premiere rétrospective : intervention sur I’ abord d’aprés des données cliniques et les
données mensuelles de la mesure du débit (Débit < 500 mL/min ou baisse inexpliquée
de 20% en 1 mois)

- La seconde ou il a été rajouté a ces 2 parametres le monitoring a chaque séance de la
dose de dialyse délivrée au patient (Kt) : intervention si baisse inexpliquée du Kt de
20%

148 patients sur FAV native (52,7% a l'avant bras) ont été étudiés. Le programme de surveillance
associant les paramétres cliniques au débit mensuel et au monitoring a chaque séance de la dose
de dialyse a permis de réduire de prés de 82% les épisodes thrombotiques : 0,148 épisodes
thrombotiques / année / patient au cours de la premiére période versus 0,027 au cours de la
seconde période.
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La recirculation: ce signe est tardif, témoignant du caractere serré de la sténose avec
retentissement hémodynamique et altération de la qualité d’épuration du patient et expose I'AV a
une thrombose imminente

A noter la suggestion de Tessitore de relever le seuil d’intervention a 700 ml/min (2)

A ce jour aucune étude ne permet de proposer des seuils d’intervention différents selon la
localisation de la FAV, bien que les débits moyens plus élevés pour les FAV proximales que pour
les FAV distales le suggeére.

VII- Quelle surveillance de la FAV aprés la correction de la/les sténoses? (ou la
thrombectomie)

La vérification du résultat du traitement de la ou les Iésions causales est impérative dans
les jours suivants. Les paramétres (débits, doses de dialyse...) doivent étre revenus a leur état
antérieur. En I'absence de retour a la normale, une nouvelle exploration doit étre envisagée

VIII- En pratique
L’algorithme de surveillance

IX- La surveillance particuliére des prothéses

Les résistances vasculaires d’'une FAV native sont plus basses que celles d’'un PTFE du
fait des propriétés vasoactives endothéliales et des possibilités de développement de collatéralités
vers le systeme veineux central. Le PTFE impose une pression plus élevée pour maintenir un débit
identique, ou autrement dit, le maintien de sa perméabilité impose un débit plus élevé que dans
une FAV native. (1) . La mesure réguliére du débit ne permet pas I'amélioration de la perméabilité
secondaire des abords vasculaires prothétiques par thrombose (2). Les DOQI (3) et EBPG (4)
recommandent d’intervenir sur un PTFE dont le débit est inférieur a 600 mL/min 1 fois par mois
pour les PTFE

La survenue d’une recirculation expose I’AV a une thrombose imminente.

L’écho-doppler est un autre mode de surveillance, en permettant de mesurer le débit
intraprothétique, et d’évaluer les Iésions et permettrait de prolonger la survie des prothéeses (5) . Le
rythme de surveillance n’est pas déterminé.Son utilisation dans un programme de surveillance a
permis de réduire le taux de thrombose des prothéses et de prolonger la survie secondaire (6)
avec un rythme de surveillance de 3 mois aprés la création puis tous les 6 mois; le niveau
d’intervention était une sténose> 50% et un débit< 600 ml/min . Mais dans une étude randomisée
et prospective I'adjonction de I’écho-doppler tous les 4 mois n’a pas permis de réduire le taux de
thromboses(7).

X- Les autres facteurs de thrombose des AV:

- gigantisme et anévrismes de la FAV: ce sont des facteurs locaux de thrombose et des
facteurs locaux de difficulté de désobstruction

- facteurs de thrombogéneése retrouvés dans les maladies inflammatoires, les maladies
immunologiques, certaines maladies hématologiques . Dans ces cas et lors de thromboses
itératives, les facteurs de thrombogénése doivent étre recherchés ( anticorps anti phospholipides,
antithrombine Ill, facteur de Leyden etc...) (1) (2)

- des prédispositions génétiques ont été observées ( 3). dans I'état actuel de nos
connaissances leur recherche systématique n’est pas recommandée.

Obijectif atteignable: taux de thromboses < 0,03 thrombose par patient/an

- Mise en place d’un programme de formation du personnel infirmier et médical
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- Mise en place d’un programme de surveillance des AV dans chaque structure de dialyse
- Mise en place d’un registre des complications des AV avec notamment:

le taux de thromboses

le taux d’explorations

le taux d’interventions chirurgicales
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